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OZET

Bu ¢alismada birimimizde CyberKnife-M6 (CK-M6) cihazi ile stereotaktik radyoterapi (SRT) uygulanan meningiomal hastalarin etkinlik ve
dozimetrik agidan degerlendirilmesi amaglandi. Ocak 2019-Subat 2022 arasinda 31 lezyon/26 olgu tedavi edildi ve Haziran 2022’de ortanca
12 ay (1-40) izlem ile degerlendirildi. Ortanca yas 56 (21-84), ortanca KPS 90 (40-100) ve erkek/kadin orani 9/17 idi. Tanida 4 olguda
multipl, 22 olguda soliter lezyon vardi. En az bir kez cerrahi uygulanan 17 olgunun %65°i grad 1, %35°1 grad Il meningiom tanist almisti.
Ortanca Ki-67 %2.5 (% 0,8-35) idi. Bes olguda RT 6ykiisii vardi. Tanidan SRT’ye kadar gegen siire 28 ay (1-244) idi. SRT oncesi ortanca
¢ap 22 mm (6-50) olup planlama hedef volim 8,24 cc (0,47- 63,99) idi. Ortanca 25 Gy/5 fraksiyon (13-27 Gy/1-5 fx), ortanca 18 dk (13-25)
tedavi siiresi ile uygulandi. Higbir olguda ge¢ yan etki ve yeni nérolojik defisit gézlenmedi. Ortanca 3 ayda (1-8), parsiyel yanit %16, stabil
yanit %76 bulundu. Son degerlendirmede %88 olguda lokal kontrol saglanmisti. Ortalama ve 2 y1l genel sagkalim (GSK) 38,5 ay ve %96,2
bulundu. Tek degiskenli analizde, GSK agisindan KPS > 80 olmasi (1 yil %100 vs %80, p=0,04) ve soliter lezyon varligi (1 yil %100 vs
%66,7, p=0,006) anlamli bulundu. CK-M6 hasta uyumunu artirmakta, ayn1 zamanda tedavi siiresi ve viicut dozunu azaltarak ikincil kanser
riskini azaltmaktadir. Olgularimizda %388 lokal kontrol elde edilmis olup CK-M6 bazli SRT etkin, giivenli ve konforlu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Meningioma. Stereotaktik radyoterapi. CyberKnife-M6. Lokal kontrol.

Stereotactic Radiotherapy in Meningiomas: Cyberknife-M6 Experience: Retrospective Study

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the effectiveness and dosimetric features of meningioma patients who received stereotactic radiotherapy (SRT)
with the CyberKnife-M6 (CK-M6) device in our department. Between January 2019 and February 2022, 31 lesions/26 cases were treated and
evaluated in June 2022 with a median follow-up of 12 months (1-40). Median age was 56 (21-84), median KPS was 90 (40-100), and
male/female ratio was 9/17. At diagnosis, there were multipl lesions in 4 patients and solitary lesions in 22 patients. Of the 17 patients who
underwent surgery at least once, 65% were diagnosed with grade I meningioma and 35% with grade II meningioma. The median Ki-67 was
2.5% (0.8-35 %). There was a history of RT in five cases. The time from diagnosis to SRT was 28 months (1-244). The median lesion size
before SRT was 22 mm (6-50) and the planning target volume was 8.24 cc (0.47-63.99). A median of 25 Gy/5 fractions (13-27 Gy/1-5 fx)
was administered with a median treatment time of 18 min (13-25). No late side effects and new neurological deficits were observed in any
case. At a median of 3 months (1-8), partial response was found to be 16% and stable response was 76%. At the last evaluation, local control
was achieved in 88% of the cases. The mean and 2-year overall survival (OS) was 38.5 months and 96.2%. In univariate analysis, KPS > 80
(1 year 100% vs 80%, p=0.04) and the presence of a solitary lesion (1 year 100% vs 66,7%, p =0.006) were found to be significant in terms
of OS. CK-M6 increases patient compliance, and also reduces the risk of secondary cancer by reducing treatment duration and body dose. In
our cases, 88% local control was achieved and CK-M6 based SRT was found to be effective, safe and comfortable.
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Tim merkez sinir sistemi tiimdrlerinin %40’ 11
meningiom, %33’{inii kranyal meningiom olusturur’.
Beyin ve spinal kanaldaki meninkslerden kdken alan
bir timor olup bir¢ogu yavas bilylir ve semptom
gelisimi uzun zaman alir. Biiylime hizi ve prognoz
acisindan Grad (G) I (%80,2), II (%18,3) ve III (%]1,5)
olarak derecelendirilir. Tedavisinde, timor boyutu,
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gradi ve yerlesim yeri gibi faktorler dikkate alinir
(Sekil 1). Tesadiifi olarak radyolojik tanili olgular
goriintiileme ile izlenebilir. Semptom veren ve biiyiik
capli (> 3 cm) olgularda ilk tedavi segenegi cerrahi
olup GI olgularda makroskopik total eksizyon (MTE)
durumunda izlem yeterlidir’. Yerlesimi nedeniyle tam
cikarilamayan, cerrahi uygun bulunmayan veya niikslii
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olgularda radyoterapi (RT) alternatif ve etkin bir
tedavi secenegidir’. Konvansiyonel fraksiyone RT
veya stereotaktik RT seklinde uygulanabilir. Tek
fraksiyon (fx) yiiksek doz uygulanmasi stereotaktik
radyocerrahi (SRS) olarak adlandirilirken, 2-5 fx ile
yiiksek doz uygulanmasi stereotaktik RT (SRT) olarak
adlandirilmaktadir.

Common Location (Types) of Meningiomas

Meningiomas are often described by their location within the brain. The most common are

1. Intraventricular 6. Foramen Magnum

2. Parasagittal 7. Convexity
3. Falcine 8. Olfactory Groove
4. Suprasellar 9. Cerebellar
5. Clivus
Sekil 1.

Kranyal meningioma yaygin yerlesim bolgeleri
(Kaynak: Mount Sinai Medical Center, 2011)

SRT, yiiksek hassasiyet ile odaklanmis radyasyon
demetleri kullanarak tiimére yogun radyasyon dozu
verilirken ¢evre saglikli dokular1 korumay1 amaclayan
bir tekniktir. SRT, Linear accelerator (LINAC),
Gamma-Knife (GK) veya CyberKnife (CK) cihazlari
ile uygulanabilir’. LINAC bazli SRT’de tedavi
sirasinda gergek goriintiileme olmadigi igin daha genis
sinir kullanilmakta olup riskli organlar daha fazla
radyasyon almaktadir. GK bazli SRT, rijid sabitleme
gerektirmekte olup noninvaziv sabitleme ve tedavi
sirasinda gercek zamanli goriintiileme saglayan CK
bazli SRT uygulamalar1 avantajli hale gelmistir.

Konvansiyonel 52,7-54 Gy/30-31 fx RT veya GK ile
25 Gy/5 fx SRT’nin karsilastirildigi bir ¢aligmada,
GK-SRT ile normal beyin ve riskli organ dozlarmin
daha az oldugu bildirilmisti*. Benzer sekilde
konvansiyonel RT ile CK bazli SRT’yi karsilastiran
bir caligmada lokal kontrol (LK) agisindan fark
yokken, riskli organ dozlarinin ve toksisitenin daha az
oldugu bildirilmistir’. CK bazli SRT ile 5 yil genel
sagkalim (GSK) %385, progresyonsuz sagkalim (PSK)
%86, > G2 gec yan etki %12 bildirilmekte olup, PSK
ve yan etki agisindan timdr volimii (<13,5 cc)
anlamli bulunmusgtur®.

Yeni nesil CK-M6 cihazt ve VOLO optimizer gibi
yeni optimizasyon teknikleri, planlama ve tedavi
stiresini ~ kisaltarak hasta uyumu, konforu ve
stabilitesini artirirken, hedefin daha iyi kapsanmasi ile
riskli organ dozlarini azaltmakta, ayrica verilen dozun
gostergesi olan monitdr tinit (MU) sayis1 ve viicut
dozu azaltilarak ikincil kanser riski
azaltilabilmektedir’.
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A. Daneshvar ve ark.

Bu c¢alisma, birimimizde CK-M6 cihaz1 ile SRT
uygulanan kranyal meningiomlu olgularimizin etkinlik
ve dozimetrik acidan degerlendirilmesini
amaglamaktadir.

Gereg ve Yontem

Birimimizde Ocak 2019- Subat 2022 arasinda CK-M6
ile SRT uygulanmig, kranyal meningioma tanili 26
olguda 31 lezyon retrospektif olarak degerlendirildi.
Tedavi Oncesi tim olgulardan yazili bilgilendirilmis
onam alindi. Caligma yerel etik kurul tarafindan
onayland1  (10.10.2023, 2023-19/2). Hastalarin
demografik, klinik ve tedavi oOzellikleri hasta
dosyalarindan elde edildi. SRT karar1 multidisipliner
yaklagimla alindu.

SRT oncesi tiim olgulara 1 mm kesit araligi ile
kontrastli kranyal manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) uygulandi. Olgular, kranyal MRI ile ayni giin
veya ertesi giin olacak sekilde noninvaziv kranyal
maske ile sabitlendi, 1 mm kesit aralig1 ile kranyal
bilgisayarl1 tomografi (BT) simiilasyon goriintiileri
elde edildi. Tedavi planlama sistemine aktarilan MRI
ve BT gorintiller fizyon edilerek riskli organlar
otomatik olarak konturlandi. Goriinlir hedef voliim
(GTV) kontrasth T1 MRI kesitleri kullanilarak
isaretlendi. 0-1 mm sinir ile planlama hedef voliim
(PTV) olusturuldu. Hedefin riskli organlara yakin
olmast halinde PTV smirt modifiye edildi. Tedavi
dozu ve fraksiyon sayisi timér ¢ap1 ve kritik organlara
yakinlik dikkate alinarak secildi. SRS icin recete
edilen doz RTOG 90-05 rehberliginde planlandi®. SRT
uygulananlarda fx dozu ve toplam doz, yerlesim ve
riskli organlara yakinlik dikkate alinarak mevcut
rehberlere gore tanimlandi™’.

Goz, lens, optik sinir, optik kiazma, hipofiz, koklea,
beyin sapi, spinal kord gibi riskli organ doz
kisitlamalart i¢in AAPM TG-101 rehberi dikkate
alind’. Saglikli beyin dokusu i¢in tim beyin-GTV
(TB- GTV) dikkate alindi ve SRS i¢in 10 Gy alan
voliim (Vg gy < 12 cc) ve 12 Gy alan voliim (V; gy <
10 cc), SRT igin 18 Gy alan voliim (V3 gy < 30 cc)
esik degerleri kullanildi. Fikse kolimator icin “Ray
tracing”, multileaf kolimatér (MLC) i¢in “Finite size
pencil-beam” algoritmas1 kullanildi. Tedavi planlari,
VOLO optimizer kullanilarak inverse optimizasyon ve
non-izosentrik algoritma yoluyla yiiksek ¢oziiniirliikli
hesaplama yontemi ile ve regete edilen doz PTV’nin
%95’ini  kapsayacak sekilde olusturuldu. Multipl
lezyonlu olgularda, 3 cm’den yakin hedefler tek bir
plan ile olusturuldu. Hastalar CK-M6 cihazinda
ardigik veya gilinagir1 tedavi edildi. Tedavi sirasinda
hasta hareketine bagli hatalar icin 20-60 sn aralarla
kilovoltaj goriintiileme alinarak hedef dogrulugu
saglandi.

CK ile basarili bir tedavi i¢in recete edilen dozun
hedefin = %5 i¢inde milimetrik dogrulukla verilmesi
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¢ok onemlidir. SRT oldukca kompleks bir tedavi
yontemi olup tedavi Oncesi hastaya 0Ozgii kalite
giivenligi Olglimleri ile dogrulama yapilmalidir.
Calismamizda; AAPM TG 135 rehberliginde, EBT3
gafkromik film dozimetri kullanarak end-to-end test
uyguland1'’. Hesaplanan ve 6lgiilen doz farkiim + %3
oldugu dogrulandi.

Tedavi Oncesi dexamethasone kullanan hastalarda
tedavi sirasinda medikasyonun devami Onerildi.
Tedavi Oncesi steroid kullanmayan ve SRS
uygulananlarda profilaktik 8 mg dexamethasone
intramuskiiler olarak uygulandi. SRT uygulanan
olgularda tedavi boyunca agiz yolu ile 4 mg/giin
dexamethasone kullanildi ve tedavi bitiminde
kademeli olarak azaltilarak sonlandirildi.

Hastalar, 1 yil boyunca 3-6 ayda bir, daha sonra azalan
araliklarla  kranyal MRI ile izlendi. Yanit
degerlendirmesi RECIST 1.1 kriterine goére yapildi.
Akut ve ge¢ yan etkiler, Common Terminology
Criteria for Adverse Events, v5’e gore degerlendirildi.

Istatistiki degerlendirmede SPSS 21 (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) kullanildi. Genel sagkalim SRT
baslangicindan son kontrol veya oliime dek, PSK,
SRT baglangicindan son kontrol, lokal niiks veya
6lime dek hesaplandi. Sagkalim analizi Kaplan-Meier
testi ile degerlendirildi. P degeri < 0.05 anlamli kabul
edildi.

postoperatif adjuvan (n: 4), niiks (n: 13), primer (n:
14) olarak uygulandi.

Tablo I. Klinik 6zellikler

Bulgular

Ocak 2019 - Subat 2022 arasinda 26 olguda 31 lezyon
tedavi edildi. Degerlendirme aninda ortanca izlem 12
ay (1-40) idi. Ortanca yas 56 (21-84), ortanca
Karnofsky performans statiisii (KPS) 90 (40-100) ve
E/K oran1 9/17 idi (Tablo I). Tanida 4 olguda multipl
(%15), 22 olguda soliter (%85) lezyon vardi. Ug
olguda tanida soliter lezyon varken izlemde multipl
lezyon gelismisti. Tanida ve RT sirasinda soliter olan
19 olgunun yerlesim bolgesi; diisiik risk (n: 4), orta
risk (n: 7) ve yiiksek risk (n: 8) olarak siralaniyordu.
Tanida multipl 10 lezyonu olan 4 olgunun 6 lezyonu
RT almis olup diisiik risk (n: 2), diisiik ve orta risk (n:
1), orta ve yiiksek risk (n: 1) yerlesimli idi. Tanida
soliter lezyon olup izlemde 12 lezyonu daha geligen 3
olgu 6 lezyona RT almis olup diisiik risk (n: 2), orta ve
yiiksek risk (n: 1) yerlesimli idi. RT uygulanan 31
lezyon agisindan yerlesim, diisiik risk %35 (n: 11),
orta risk % 32 (n: 10) ve yiksek risk %32 (n: 10)
olarak siralantyordu. En az bir kez cerrahi uygulanan
17 olgu varolup %65’i GI, %35’1 GII meningioma
tanist almisti. Ortanca Ki-67 %2,5 (% 0,8-35) idi. Bes
olguda daha 6nce RT oykiisii bulunuyordu. Tani-SRT
intervali 28 ay (1-244) olup SRT oncesi ortanca ¢ap
22 mm (6-50) idi. SRT; olgular icin postoperatif
adjuvan (n: 3), adjuvan ve primer (n: 1), niiks (n: 9),
niiks ve primer (n: 1) ve primer (n: 12), lezyonlar i¢in

Ozellikler Ortanca (aralik, %)
Yas (yil) 56 (21-84)
KPS 90 (40-100)
Erkek / Kadin 9 (35)/17 (65)
Tanida lezyon tipi: soliter / multipl |22 (85) / 4 (15)
Cerrahi (n: 17)

Grad | 11 (65)

Grad Il 6 (35)
Ki-67 (%) 2.5(0.8-35)
Cap (mm) 22 (6-50)
Risk siniflamasi (n: 31, lezyon, %)

Dastk risk (n: 11) 35

Orta risk (n: 10) 32

Yiiksek risk (n: 10) 32
Onceki RT dozu (n: 5)

13 Gy/1 fx 2

56 Gy/28 fx 1

54 Gy/18 fx 1

33 Gy/M1 fx 1
TanI-SRT intervali (ay) 28 (1-244)
1. ve 2. RT intervali (ay) 22 (16-115)
3. ay yanit (n: 27, lezyon, %)

Parsiyel 4 (15)

Stabil 21(78)

Progresyon 2(7)
Lokal kontrol (%)

Hasta (n: 25) 23 (88)

Lezyon (n: 27) 25 (89)
Ortalama ve 2 yil sagkalim 38,5 ay- %96,2

Tedavi ve dozimetrik o6zellikleri Tablo II’de
gosterilmistir. Toplam tedavi siiresi ortanca 7 giin (1-
12) idi. Ortanca doz 25 Gy/5 fx (13-27 Gy/1-5 fx) ve
ortanca biyolojik esdeger doz (BED,() 37,5 Gy (28-
51,3) bulundu. Ortanca GTV ve PTV sirastyla; 6,48 cc
(0,27-56,85) ve 8,24 cc (0,47-63,99) idi. Regete edilen
doz ortanca %83’lik  (%79,5-88,1) izodoza
tanimlanmis olup tiimdr kapsanmasi ortanca %95,1
(%94,79- 98,04) idi. Ortanca konformite indeks (CI),
yeni CI (nCI), homojenite indeks (HI) ve gradient
indeks (GI) degerleri sirasiyla; 1,16 (1,03-1,33), 1,23
(1,08-1,5), 1.2 (1,02-1,26) ve 4,3 (2,45-6,52) bulundu.
Planlanan tedavi siiresi ortanca 18 dk (13-25) idi.
Tedavi sirasinda ortanca toplam imaj sayis1 291 (167-
364) olup MU degeri 4889 (2384-14354) idi. TB-
GTYV igin ortanca esik degerler, SRS uygulananlarda
Vio gy 1¢in 1,95 cc (0,49- 9,55), Vi, gy i¢in 0,95 cc
(0,18-5,30) iken SRT uygulananlarda Vs gy, i¢in 6,62
cc (1,96-40,63) bulundu. Riskli organ dozlar1 tolerans
smirlart icinde idi (Sekil 2). iki olguda akut kismi
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alopesi goriiliirken izlem siiresi i¢inde ge¢ yan etki ve
higbir olguda yeni nérolojik defisit goriilmedi. ilk
yanit ortanca 3 ayda (1-8) 25 olgu ve 27 lezyon i¢in
degerlendirildi. Olgu bazinda, parsiyel yanit %16 (n:
4/25) stabil yanit %76 (n: 19/25) ve progresyon %8
(n: 2/25) iken, lezyon bazinda, parsiyel yanit %15 (n:
4/27), stabil yanit %78 (n: 21/27) ve progresyon %7
(n: 2/27) oraninda goriildii. Bir olgu SRT sonrasi 1.
ayda bilinmeyen nedenle kaybedildi. Regrese bir olgu
SRT’den 10 ay sonra progrese oldu. Son
degerlendirmede olgu bazinda %88, lezyon bazinda
%89 LK saglanmisti. Ortalama ve 2 yil sagkalim 38,5
ay ve %96,2 bulundu. Tek degiskenli analizde GSK
icin KPS > 80 (1 y1l %100 vs %80, p=0,04) ve soliter
lezyon varlig1 (1 y1l %100 vs %66,7, p=0,006) anlaml
bulundu (Sekil 3). Diger klinik ve dozimetrik faktorler

GSK agisindan anlamli bulunmadi.

Tablo II. Dozimetrik 6zellikler

A. Daneshvar ve ark.

g
Sekil 2.
Kritik organ yerlesimli bir olguda izodoz dagilimi
(sag optik sinir: mavi, optik kiazma: yesil, hedef
voliim: pembe, izodoz dagilimi: turuncu-kirmizi-sari).
Dozimetrik ozellikler: tedavi semasi 23 Gy/5 fx, tiimér
kapsanmast %95,04, Dmax: kiazma 24,09 Gy, sag
optik sinir 4,59 Gy, sol optik sinir 16,7 Gy, beyin sapi
26,55 Gy, TB-GTV igin V3, 5,61 cc.

Ozellikler Ortanca (aralik, %)
RT doz (Gy-f) 25/5 (13-27/1-5)

1 (n: 5) 14 (13-15)

3% (n: 5) 21 (21-27)

5% (n: 21) 25 (20-25)
BED+0 (Gy) 37,5 (28-51,3)
Toplam tedavi siresi (gtin) 7(1-12)
GTV (cc) 6,48 (0,27-56,85)
PTV (cc) 8,24 (0,47-63,99)
izodoz (%) 83 (79,5-88,1)

Timor kapsanmasi (%)

95,1 (94,79- 98,04)

Konformite indeks (Cl)

1,16 (1,03-1,33)

Yeni konformite indeks (nCl)

1,23 (1,08-1,5)

Homojenite indeks (HI)

12 (1,02- 1,26)

Gradient indeks (GI)

4,3(2,45-6,52)

Tedavide imaj sayis!

291 (167-364)

Monitor unit

4889 (2384-14354)

Tedavi siiresi (dakika)

18 (13-25)

TB-GTV (cc)
SRS (V1oay
SRS (V126y) (10 cc)
SRT (Visay) (30 cc)

esik deger)
(12 cc)

= =

1,95 (0,49- 9,55)
0,95 (0,18-5,30)
6,62 (1,96-40,63)

Optik kiazma (Gy) (esik deger)
Dmax: SRS (10 Gy)
SRT (25 Gy)
Voliim (0,2 cc): SRS (8 Gy)
SRT (23 Gy)

0,03 (0,00- 1,74)
13,92 (0,01- 24,17)
0,13 (0,01- 1,03)
9,96 (0,01- 23,71)

Beyin sapi (Gy) (esik deger)
Dmax: SRS (15 Gy)
SRT (31 Gy)
Voliim (0,5 cc): SRS (10 Gy)
SRT (23 Gy)

2,59 (0,00- 3,27)
20,82 (0,05- 26,60)
2,90 (0,00- 2,47)
17,57 (1,70- 26,36)

Survival Functions
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Sekil 3.

Sagkalim i¢in anlamli prognostik faktérler (KPS > 80,
p =0, 04 ve soliter lezyon varligi, p=0,006)
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Tartisma ve Sonug

Meningioma, en ¢ok goriilen beyin tiimori olup tedavi
yaklagimi, gozlem, cerrahi ve RT sec¢eneklerini icerir’.
Semptomatik meningiomalarda  oncelikli  tedavi
cerrahidir. Postoperatif RT kararinda, rezeksiyon tipi
(Simpson grad) ve tiimor gradi (G) dikkate alinir.
Simpson GI-V terimi cerrahi rezeksiyon tipini,
histolojik grad I-III ise tiimor karakteristigini yansitan
bir simflama sistemidir’''. Histolojik GI olgularda
MTE sonrasi izlem yeterlidir. 12 ¢alisma ve 1078
olguluk bir meta-analizde GII meningiomalarda MTE
sonrast adjuvan RT ile 5 yil LK’de %22, sagkalimda
%21 artis gosterilmistir''. GII meningiomalarda MTE
sonrast adjuvan RT’e karsin goézlem randomize
calismasi devam etmektedir'”.  Cerrahiye uygun
olmayan, tam g¢ikartlmamig, GII ve III tiimorlerde
konvansiyonel fraksiyone 54-60 Gy RT ile 5 y1l GSK,
sirastyla %75.9 ve %55.4 bildirilmektedir. 3 cm
veya daha kiigiik tiimorlerde SRS cerrahiye alternatif
olup LK, Simpson GI rezeksiyon ile karsilastirilabilir
bulunmustur®. Yash, medikal inoperabl, postoperatif
rezidii varliginda veya niikste SRT etkin bir tedavi
secenegidir. Retrospektif bir seride, posterior fossa
yerlesimli, GI meningioma tanis1 almis, primer veya
salvaj tedavisi olarak GK-SRS uygulanan 120 olguda,
> 13 Gy/1 fx ile 10 y1l niiksiiz sagkalim %96,7 iken <
12 Gy/1 fx ile %56,9 bildirilmekte olup LK, doz ve
timor volimiinde kiiciilme (%71,7 olguda > %10
kiiciilme) ile iliskili bulunmustur'®. Bu ¢alismada,
norolojik diizelme %23,3, kotiilesme %5,8 oraninda
bildirilmistir.

Biiyiik veya riskli organlara yakin tiimorlerde kranyal
sinir fonksiyonlarimin korunmast amactyla fraksiyone
stereotaktik RT uygulamalar1 giindeme gelmistir.
Alfredo ve ark.nin kohort ¢aligmasinda,
konvansiyonel RT (5940 cGy/33 fx) ile CK bazli SRT
(1825 Gy/2-5 fx) karsilastirilmistir’. Sirasiyla, 10
yillik LK (%79,1 vs %80,3) ve > G3 toksisite (%2,1
vs 9%0,49) acisindan fark bulunmamis olup CK bazli
SRT etkin, giivenli, konforlu ve hasta uyumu yiiksek
bir tedavi yontemi olarak vurgulanmaktadir.

SRS ve SRT’yi karsilagtiran calismalarda LK ve
toksisite agisindan fark gosterilememis olup riskli
bolgelerde SRT tercih edilmektedir®™ ™", GI ve II
meningiomali 58 olguluk bir ¢aligmada LINAC bazli
14,5 Gy (13-16)/1 fx SRS ve 25 Gy (21-30)/5 fx SRT
karsilagtirilmistir™. ki yil LK, SRT lehine daha iyi
(%91 vs %80) bulunmus olup toksisite agisindan fark
gosterilememistir (%3 vs  %4). Cok degiskenli
analizde LK i¢in fraksiyone SRT, ¢capin <2 cm olmasi
ve RT oncesi cerrahi olumlu faktorler olarak
bildirilmistir. Manabe ve ark, radyolojik tanili veya
cerrahi istemeyen 41 olguyu CK bazli SRS veya SRT
ile tedavi etmistir®. Bu ¢alismada 5 yil GSK %85, PSK
%86, > G2 gec¢ yan etki %12 bildirilmekte olup PSK
ve yan etki agisindan timor volimili (< 13,5 cc)

anlamli bulunmustur. Milano ve ark.nin 26 calismay1
iceren derlemelerinde, GI, GII ve GIII olgular i¢in
recete edilen doz SRS igin sirastyla 14, 15 ve 16 Gy
iken SRT icin 16-27 Gy/3 fx veya 25 Gy/5 fx
bildirilmektedir'®. Ortanca 3-9 ayda tedaviye bagh
odem %28-50, semptomatik 6dem %5-43 bildirilmis
olup, biiyiikk cap/volim (> 10 cc), parasagittal-
konveksite yerlesimi, cerrahi olmamasi, tedavi oncesi
6dem varligi, SRS uygulanmasi, verilen doz (> 18
Gy/1 fx), smir dozunun diisiik olmasi (dolayli olarak
biiylik ¢cap nedeniyle), maksimum doz (> 24 Gy/1 fx),
disik CI (>1,2) ve beyin dokusu dozu (>10-12 Gy)
prognostik faktorler olarak bildirilmektedir. Kafa
tabani gibi riskli bolgelerde LK ve toksisite agisindan
hedef dogrulugu Onemlidir. CK, noninvaziv
stereotaktik sistem olup, tedavi sirasinda gercek
zamanli goriintiileme ile hedef hareketini milimetrik
dogrulukla diizelterek tedavi eder. Primer, postoperatif
veya salvaj tedavisi olarak CK bazli SRT ile tedavi
edilen kafa tabani meningiomali 113 olguluk bir
calismada 25 Gy/5 fx (21-25 Gy/3-5 fx) ile 5 yil PSK
%84, GI1-3 yan etki %11 bulunmus olup PSK
agisindan gradin 6nemi vurgulanmistir'’.

Meningiomali olgularda cerrahi uygunluk kriteri
olarak Sade ve ark.nin olusturdugu CLASS
smiflamast  kullamlmaktadir™.  Bu  smiflamada
komorbidite, yerlesim, yas, cap ve semptom varlig
dikkate alinmakta olup Grup I’de cerrahi onerilirken
Grup III’de 6nerilmemektedir. Grup II olgularda ise
fayda-zarar oraninin gozetilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir.  Cerrahi  yapilanlarda MTE,
Simpson GI-III ile, subtotal eksizyon Simpson GIV-V
ile tanimlanmakta olup Sughrue ve ark., Simpson GI
ve GIV i¢in 5 yil PSK oranlarini sirasiyla, %95 ve
%81 bildirmektedir'”. RT alan hastalarda CLASS
smiflamasinin prognostik 6nemi degerlendirilmemis
olsa da yas, cinsiyet, KPS, timor ¢api, timor voliimii,
yerlesim yeri, beyin invazyonu, cerrahi rezeksiyon
tipi, grad, Ki-67 degeri, RT zaman1 ve RT dozu gibi
prognostik  faktorler  bildirilmektedir®'®"7.  RT
caligmalarinda, diisiik-orta-yiiksek risk siniflamalari
kullanilmaktadir (Tablo IIT)>'">?**!. Alfredo ve ark.nin
caligmasinda diisiik risk %2,5, orta risk %6,5, yiiksek
risk %91 oraninda bildirilmis ancak LK agisindan fark
gésterilememistirs. Bu calismada CK bazli SRT
uygulanan en biyiik volim 76,2 cc olup yan etki
gdzlenmemistir. Diger yandan Chang ve ark, adjuvan
RT almig GI ve II meningiomali 493 olguluk
caligmalarinda RPA analiz ile 4 risk grubu olusturmus
ve ¢ok diisiik, diisiik, orta ve yiiksek risk gruplar i¢in
3 yil niikssiiz sagkalimi sirasiyla; %99, %78,5, %60
ve %34 bildirmistir’2. Cok diisiik ve disiik risk icin
adjuvan RT faydasi goriilmezken orta ve yiiksek riskte
adjuvan RT niiksiiz sagkalimi artirmaktadir. Superior
sagittal sinilis yerlesimli radyolojik veya cerrahi GI
meningiom tanili 137 olguluk bir ¢aliyjmada SRS
zamani arastirilmustir™. Oncelikli, postoperatif veya
cerrahi sonrasi niiks etmis tiim olgular i¢in ortanca 15
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Gy (12-25)/1 fx SRS ile morfolojik yanit %36.4
oraninda bildirilmistir. 5 yillik niiks oranlar1 ise
oncelikli, postoperatif veya salvaj tedavi gruplarinda
sirastyla, %2.2, %1.5, %8.8 olup niikks zamani 34, 44,
45 ay olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada niiks riski
icin esik deger, oncelikli SRS alanlar i¢in 5.1 cc,
cerrahi sonrast SRS alanlar i¢in 5.2 cc olarak
bildirilmektedir.

Tablo III. Risk siniflamasi:

CLASS algorithmic scale '?::r:l%hlzao:g
Lee SH, Sade B, 2009 2018 ' |Chang WI, 2022

Alfredo C, 2019 Wegner RE, 2019

Kafa tabani disl, < 2
cm

veya =2 cm, total
eksize

Gok diigiik risk veya >3 cm, kafa

tabani digi,

beyin invazyonu yok,
Ki-67

< %5, tm gap1 < 3.6
cm

>2-<3cm, total
eksize, kafa
tabani

veya > 3 cm, kafa
tabani digi,

beyin invazyonu yok,
Ki-67 < %5, cap = 3,6

Diisiik risk
Konveksite

Lateral kafa tabani
(lat-orta sfenoid kanat,

Konveksite

) cm
posterior petroz)

veya > 3 cm, kafa
tabani digi,
beyin invazyonu yok,
Ki-67 = %5

Orta risk = 2- <3 cm, subtotal

Olfaktor oluk eksize

Planum sfenoidale

Tentoryal

(lat/paramedyan)

mvntidier Parasagital- ot

7 hat veya > 3 cm, kafa
Serebellopontin agi taban
Falsin ligaman L
g total eksize

Posterior/lat foramen

magnum

Parasigmoid

paratransvers sinus

Yiiksek risk >3 c¢m, kafa tabani

Klinoid disl,

Kaverndz sinis beyin invazyonu var

Tuberkulum sella
Tentoryal

(medial/incisural)

Ventral petroz

Petroklival
Anterior/anterolat foramen
magnum

Optik sinir kilifi

Kafa tabani
veya > 3 cm, kafa
tabani,

subtotal eksize
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A. Daneshvar ve ark.

Biiyiik capli ve kritik yerlesimli olgularda fraksiyon
sayisi arttikca yan etkilerin azaldigi, gérme yan
etkileri icin SRS yapilmasi ve RT o&ncesi KPS
disiikliigiiniin - kotii  prognostik  faktorler oldugu
bildirilmistir**®. Han ve ark. tiimér voliimii > 10 cc
olan 70 olguda ortanca 12 Gy/1 fx (8-14 Gy/1 fx) SRS
veya 18 Gy/3 fx (10-19.5 Gy/2-4 fx) SRT kullanmig
olup ortanca tiimdr voliimil sirastyla 15 cc (10-48) ve
21 cc (10-54) bulunmustur®™. Bu g¢alismada SRS ve
SRT agisindan 5 y1l LK ag¢isindan fark yokken (%92,9
vs  %88,1), semptomatik komplikasyon SRS
uygulananlarda daha fazla goriilmiistir (%33,3 vs
%7,1).

Proliferasyon  indeksi olan Ki-67, ozellikle
postoperatif RT karar1 agisindan anlamli olup esik
deger farkli calismalarda > %4-13 arasinda
bildirilmektedir (22, 26, 27). Liu ve ark.nin 43 ¢aligma
ve GI-III 5012 olguyu igeren metaanalizinde GSK ve
LK acgisindan Ki-67 esik degeri > %4 olarak
bildirmistir”’. Mirian ve ark. 159  olguluk
caligmalarinda, Ki-67 degerinde her %1 artisin niiks
icin anlamli oldugunu, niiks zamaninin Ki-67 < %4
olanlarda 4,8 yil iken, > %4 olanlarda 0,6-0,75 yil
oldugunu bildirmektedir*®.

Meningiomalarin ¢ogu soliter lezyon seklinde varolup,
senkron veya metakron en az 2 ayri lezyon varligi
multip] meningioma olarak tanimlanir ve %1-10
oraninda gérﬁlﬁrZI’zg. Sporadik (%80), radyasyon
kaynaklt (%20) veya familyal (%1) olabilir ve
familyal olanlar nérofibromatozis tip 2 (NF2) ile
iliskilidir’'. Tedavi kararinda, semptomatik olup
olmadigi, semptomatik ise hangi lezyondan
kaynaklandigi, tedavinin gerekli olup olmadigi, hangi
tedavinin segilecegi, tedaviye ne zaman baslanmasi
gerektigi ve tesadiifen bulunanlarda nasil bir yol
izlenecegi rol oynar. Huang ve ark. multipl
meningiomali olgularda cerrahi veya izlem ile soliter
olgulara kiyasla 2 kat fazla ve %28 oraninda niiks

bildirmektedir®.  Tsermoulas ve ark., multipl
meningiomali 133 olguda 448 lezyonu
degerlendirmistir2 ! Ortanca yas 58 (18-91),
kadm/erkek oram1  3,5/1 olup %88’i senkron

gelismistir. Olgular; ¢apa gore kiigiik (< 2 cm, %67),
orta (2- < 4 cm, %22), biyik (> 4 cm, %l11),
yerlesime gore konveksite (%39), orta hat (%35), kafa
taban1t (%26) olarak kategorize edilmistir. Opere
edilenlerde GI %78, GII %18 ve GIII %4 oraninda
bulunmustur. Yedi yillik izlem sonuglarina gore
cerrahi ve/veya RT ile tedavi edilenlerde salvaj tedavi
gereksinimini %13  iken izlenenlerde % 0
bildirilmektedir. Bu ¢alisma sonuglarina  gore
olgularin  %50’si  asemptomatik, 2/3’4  tedavi
gerektirmekte, 1/3’i  aktif tedavi almis olup
asemptomatik ve stabil olgularda izlem, semptomatik
ve biiyilyen olgularda tedavi onerilmektedir. Multipl
meningiomali olgularin daha fazla yiiksek grada sahip
olmasi, radyasyon kaynakli olmasi ve timdr yiikii
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fazlaligi nedeniyle erken adjuvan SRT’nin faydali
olabilecegi vurgulanmaktadir.

Calismamizda, ortanca yas 56 olup multipl lezyon 7
olguda (%27) gozlendi. Literatiire kiyasla daha yiiksek
oranda multip]l meningioma godriilmesinin, sadece
cerrahi yapilan veya izlenen olgularin dahil
edilmemesinden kaynaklandig: diisiiniilmiistiir. Ayni
donem iginde birimimizde tedavi almis toplam 45
olgu dikkate alindiginda ise multipl meningiom orani
%15 bulunmustur. Yerlesim; %35 diislik risk, %32
orta risk ve %32 yiiksek risk olarak siralaniyordu. En
biiyiik tedavi voliimii 63,99 cc olup izlem siiresi i¢inde
gec¢ yan etki ve yeni ndrolojik defisit goriilmedi. LK
%88, 2 yil GSK %96,2 bulundu. Tek degiskenli
analizde GSK i¢in KPS > 80 ve soliter lezyon varligi
anlaml1 bulundu.

CK-M6 cihaz1 ve yeni optimizasyon teknikleri ile
planlama siiresi ve tedavi siiresi kisaltilmig olup hasta
uyumu artmustir. Ayrica MU sayist ve viicut dozu
azaltilarak  ikincil  kanser riski  azaltilmustir.
Olgularimizda %88 LK elde edilmis olup CK-M6
bazli SRT etkin, giivenli ve konforlu bulunmustur
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